在宅療養生活に向けた看護師の役割 : 地域との連携を図って by 佐藤 素子 & 千葉 景子
在宅療養生活に向けた看護師の役割
　　　　　　～地域との連携を図って～
佐藤　素子，千葉　景子
北海道社会保険病院　5階北病棟
Key　Words：
在宅療養生活、HPN（在宅中心静脈栄養療法）、看護師の役割
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　要　　旨
　患者と家族が安心して療養生活を送るためには、極力負担を軽減するような体制を築くことが求め
られる。今回在宅中心静脈栄養療法（HPN）を選択した高齢世帯の食道癌患者に対し、医療側と地域
とでチームを結成し自宅訪問や皆で話し合いをする場を持つ事で退院に導く事が出来た。患者と家族
の多く（特に高齢世帯）は、自分達がどのような社会資源を活用できるのかについて理解している例
は少ない。そこで、患者の最も身近にいる看護師は、患者と家族の望む生活により近い環境を提供す
るため、①患者・家族に地域で行われている支援システムを紹介し活用方法を伝える。②患者・家族
とともに在宅療養生活をイメージ化し、その実現へ向けて地域への橋渡しを行う。③在宅療養生活を
支えるために地域とチームを結成し、その中で患者・家族の代弁者としてリーダーシップを発揮する。
という役割がある事を学んだ。
　　　　　　　　　はじめに
　患者のQOLを考えると、長年住み慣れた自宅に
帰って療養生活を送れる事は大変意義がある。患者
と家族が安心して療養生活を送るためには、患者の
体調の管理と患者を支える家族の状況を考慮し、極
力負担を軽減するような体制を築くことが求められ
る。その時どのように医療が関わり地域支援システ
ムを活用出来るか、いろんな選択肢の中から患者と
その家族を含め医療側と地域とでチームを結成し一
緒に考えることが大切ではないかと考えた。
　今回在宅中心静脈栄養療法（HPN）で退院を目指
した高齢世帯の患者と家族への関わりを通して在宅
療養へ向けた看護師の役割と地域との連携について
学んだ事をここに報告する。
　　　　　　　　患者の状態
76歳男性、食道癌・大腸癌。入院時すでに腫瘍に
より食道狭窄があり、嚥下困難にて唾を飲み込んで
もむせてしまう状態。通過障害予防の大腸癌の手術
を受け食道癌への放射線治療を施行するが、効果乏
しくその後も経口摂取は出来ず。将来、化学療法の
必要と在宅療養を考えIVHリザーバー埋め込み術を
施行する。
　　　　　　　　　援助の経過
　HPNのパンフレット作成し、妻にHPN管理の仕方
を実際に指導する。子供は2老いるが遠方に居住し
ているため協力が得られない。入院中に2回の話し
合いの場を設け、今後の方向性を確認し退院へ向け
た調整を行った。患者と妻、ケアマネージャー、メ
デイカルソウシャルワーカー（MSW）、当院の訪
問看護師、病棟科長、担当看護師が話し合いに参加。
2回目は実際に訪問に行く地域の訪問ステーション
の担当者も参加。
　話し合いは今までの生活スタイルを考えながら安
心して療養生活を送れるように考え進めていった。
1回目の話し合いでは、患者と妻がどういう療養生
活を望んでいるのか、今までどのような生活を送っ
ていたのか、何が不安かを共有する事、そして今ま
での生活が出来る所と、出来ない所、何らかの手助
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けをすることで望むように生活できる所を見極め、
それぞれの立場から意見を出し合った。
　患者は庭弄りが好きなため出来れば療養生活の中
でも同じく行えたらいいと考えていた。妻は仕事を
持っており外出することも多かった。仕事は生きが
いなので続けたいが、夫を一人にしておくのは心配
とも思っている。妻も呼吸器疾患で障害認定を受け
ており体力的にも不安がある。2人での生活のため
緊急時どうずればいいのかが不安であることなどが
挙がった。
　栄養、水分補給の点で、1日補液をしないでいる
ことは無理だが、日中7～8時間は補液をしない自
由時間は取れた。妻はHPN管理自体きちんと行える
知識と技術は得ていたが、体力や精神的負担を考え、
毎日の補液開始と終了は、地域の訪問ステーション
の看護師に依頼。ヘルパー導入し家事や入浴介助を
しながら、妻が不在の間も患者が1人にならないよ
うに工夫。薬局からの宅配ルートを確立したりする
ことで補液を取りに行く負担の軽減を図った。また、
緊急時の連絡先は当院とし24時間受け入れられるこ
とを確認し、来院する時は救急車使用するよう話し
た。又、1回目の話し合い後当院の訪問看護師、病
棟身長、ケースワーカーが自宅訪問をし、在宅環境
チェックする。
　2回目は1回目で見えた問題の解消と、いつでも
退院できるための最終打ち合わせをした。地域の訪
問ナースステーションでもリザーバー使用による
HPN患者のケアはあまり経験なく、パンフレットを
もとに打ち合わせを行うとともに、実際妻が行って
いる所を見てもらう事で統一した関わりが出来るよ
うにした。そして退院する。
　　　　　　　　　考　　察
　在宅療養を行うためには、入院中とは異なる状況
を患者と家族が受け入れ、生活していく環境を整え
る必要がある。しかし患者と家族の多く（特に高齢
世帯）は、自分達がどのような社会資源を活用でき
るのかについて理解している例は少なく、介護認定
も「まだ元気だったから」、「認定の受け方がわから
ない」などの理由で受けていない患者も多い。その
中で、患者と家族のもっとも身近にいる看護師は、
患者と家族の望む生活により近い環境を提供するた
め、院内の関係機関（当院では医師、MSW、訪問
看護室、外来など）・地域の支援システムに早い段
階から連絡を取り、情報を共有して目標に向かう調
整役としてリーダーシップを取りやすいポジション
にあることを自覚すべきだと考える。（1）千田は、「看
護職はケアコーディネイターの役割を負うことも多
いので対象者のニーズが、多職種が協働するシステ
ムの中で本当に理解され充足されるよう心の通じる
連携を心掛けなければならない」と述べている。今
回、在宅療養を目指すには患者を支える家族の介護
力が高齢世帯ということもあり乏しく、そしてHPN
での在宅療養ということもあり、地域の支援システ
ムに入院中のケアを踏まえた継続ケアを望む必要が
あった。それには、まず1対1の話し合いをしてい
くよりも関係機関が一同に会して、それぞれの職種
の立場から利用できる情報やサービスを出し合い、
患者家族の思いに応えていく事が一番良い事だと感
じた。
　　　　　　　　　まとめ
　今回話し合いの場を2回持つことで、患者・家族
が望んでいる在宅療養環境とその問題を明らかにし、
何処まで希望に近づけることが出来るかそれぞれが
考え、調整できるインターバルを得たことで2回目
の話し合いでは、目標が統一されておりよりスムー
ズに話し合いが進んだ。そこから学んだこととして、
在宅生活に向けた看護師に求められている役割を以
下にまとめてみた。
①　患者・家族に地域で行われている支援システム
　を紹介し活用方法を伝える。
②　患者・家族とともに在宅療養生活をイメージ化
　し、その実現へ向けて地域への橋渡しを行う。
③　在宅療養生活を支えるために地域とチームを結
　成し、その中で患者・家族の代弁者としてリーダ
　ーシップを発揮する。
　今後もこの事例からの学びを在宅生活へ向けた援
助に生かしていきたい。
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